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DOGUM AGRISI MEKANIZMA ve

KONTROLUNDE GUNCEL KAVRAMLAR

Emine 0ZYUVACI*

Modern diinyada gebelik ve dogum ile ilgili birgok kavram
degismistir. Normal dogum anne adaylari tarafindan cok
siddetli agri nedeni ile yerini planli sezaryene birakmistir.
Ancak agrisiz dogum konusundaki bilimsel gelismeler ve
yapilan uygulamalarin anneye, bebege ve hekime kazandir-
diklari g6z 6niine alindiginda rejyonal yontemler ile dogum
talebi artmistir.

TARIH

IIk kez 1853’de Kralice Victoria’nin dogum yaparken ag-
riyl ortadan kaldirmak icin anestezi ajanlarinin kullanil-
mas! ile dogum analjezisi giindeme gelmistir. Rejyonal
anestezi tekniklerinin gelismesi ile birlikte son 20 yildir
dogumda analjezi yayginlasmistir. ABD ve Ingiltere’de
1979 yilindan itibaren genel anestezi ile yapilan sezaryen
yerine rejyonal anestezi teknikleri kullaniimaya baslanmis
ve uygulamalarin anne dlimlerini azalttigi gosterilmistir.
(1)

Modern uygulamalarda dogdum agrisinin kabul edilebilir
veya gerekli oldugu dislinceleri ortadan kalkmistir. Ame-
rikan Anesteziyoloji Dernedi (ASA) ve Amerikan Obstetri
ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), dogum agrisinin varligini
tedavi icin bir endikasyon kabul etmektedirler. (2) Doktor
kontrolli altinda ve glvenli tedavi segenekleri mevcut ise
kisi agri cekmemelidir ve bu ylzden dogum yapan kadin-
larda agri mutlaka giderilmelidir.

TEMEL BILGILER

Dogum Agrisinin Nedeni;

Uterus ve perinede bulunan reseptdrler, uterus, serviks, pel-
vis ve perineden gelen agrili uyaranlari spinal kord seg-
mentlerine iletip, dogum agrisinin baslamasina neden olur-
lar (Sekil 1). Agri ortadan kaldirilmadiginda santral sen-
sitizasyon ve agrinin yayllmasina neden olunur (2). Dogu-
mun 1. devresinde viseral afferent sinir lifleri ile iletilen
agri, uterusun kontraksiyonlari ve servikal dilatasyonun
basladigi anda ortaya ¢ikan agridir. ilk baslayan agr,
sempatik sinir lifleri ile T 15.17.12 ve Ly spinal segment-
lerden santral sinir sistemine iletilir (3-4). 1.devre sonun-
da ve 2. devrenin basinda agrili uyaranlar perinede; pelvis
tabaninin gerilmesi ve vajinal kaynaklidirlar. Pudental si-
nirin somatik lifleri S 5 3 4 den kaynaklanan segmentler-
den santral sinir sistemine girerler. Bu segmentleri icine
alan bloklar ile agrinin duysal afferent liflerinin iletimi
durdurulur ve agri ortadan kaldirilir.
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Sekil 1: Evre I: T10-L1 ; Visseral afferent sinir liflerinin
ilettigi agri, uterus kontraksiyonlari ve servikal dilatasyo-
nun neden oldugu agri.

Evre I1; S2-S4; Perineal agriya duyarli bélgelerden (pel-
vis tabani gerilmesi ve vajina) dogarlar.

Dogum agrisi uterin kontraksiyonlar ile ndroendokrin stres
yanita neden olur: Bu yanitin hem bebek hem de anne icin
istenmeyen etkileri vardir. (5)

1. Oksijen tiiketiminde artis, solunum sayisinda
artis, solunumsal alkaloz

2. Kardiyak output ve arteryel kan basincinda artis

3. Gastrointestinal problemler

4. Agri, stres ve anksiyeteye bagli olarak sempa-
tik sistemin uyariimasi; ACTH, kortizol, epinefrin, norepi-
nefrin ve B-endorfin dlizeylerinde artis ile annede uterin
kan akimini azaltip, metabolik asidoz olusturarak fetal hi-
poksiye neden olur.

Annedeki anksiete, aclik ve dogum eforu ile bu fizyolojik
yanitlar daha da kotilesir. Ancak bu sonuclar rejyonal
analjezi ile tamamen ortadan kaldirilabilir.

SORUN COZMEDE KULLANILAN YONTEMLER
Agrisiz Dogum icin Kullanilan Ydéntemler (6)

1. Rejyonal analjezi teknikleri

2. Nonfarmakolojik analjezi teknikleri

3. Intravendz ajanlar ile agr tedavisi

4. Inhalasyon ajanlari ile agri tedavisi

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
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1. Rejyonal Analjezi Teknikleri
W Epidural analjezi
m Kombine spinal — epidural analjezi
H Spinal analjezi
m Kaudal analjezi
W Lomber sempatik blok
B Paraservikal blok
H Pudental blok
W Perineal infiltrasyon

Epidural Analjezi

Dogum agrisinin ortadan kaldirilmasinda rejyonal aneste-
zi metotlarindan en cok tercih edilen epidural analjezi uy-
gulamalaridir. Epidural analjezi uzun yillardir kullanil-
makta ve analjezinin kontroliinde neredeyse en etkili yon-
tem olarak yer almaktadir (7). Dogum disi alanlarda epi-
dural uygulama algoritmasi aynidir. Gebenin istemesi,
santral bloklarin kontrendikasyonlarinin bulunmamasi, ge-
nel anestezi ve acil miidahale kosullarinin mutlaka bulun-
masi, standart monitérizasyonun saglanmasi, bebek icin
gerekli kosullarin olusturulmasi gerekmektedir. Anne ada-
yi ile iletisim saglanabilmeli, girisim seviyesinde enfeksi-
yon ya da cilt lezyonu bulunmamali, kanama anormallikle-
ri olmamali, annede hipovolemi bulunmamalidir.

Hazirlik: Elektrokardiyogram, kan basinci, annenin oksi-
jen dlzeyi (puls oksimetre), bebegin kalp hizi monitdrize
edilmelidir. Anneye biylk bir damar yolu agilmali, seker
icermeyen yaklasik 500 mL Ringer Laktat epidural uygu-
lamadan hemen dnce verilmelidir. Boylece annede hipotan-
siyon onlenerek, bebek icin cok dnemli olan uteroplasental
hipoperfiizyon engellenmis olacaktir (8-9).

Uygulama: Epidural kateter anne yan yatar veya oturur
pozisyonda en rahat takilabilir (Resim 1). Annedeki kardi-
yak outputun yan yatar pozisyonda oturur pozisyona kiyas-
la daha az etkilendigi bildirilmistir (10). Epidural katete-
rin yerlestirilmesinde anestezistin deneyimi hi¢ kuskusuz
en onemli etken-
dir. Kateter yer-
lestirildikten son-
ra test doz olarak
lokal  anestetik
ilac kullantlir.
Burada amac da-
mar ici yerlesim,
subaraknoid ara-
liga yerlesim soz
konusu ise bunun
erken fark edilip
ona gbre Onlem
alinmasidir. Test
doz olarak genel-
likle lidokain 45

Resim 1: mg yapilip motor
Anne pozisyonu ve kateter blok ya da kardi-
uygulamasi. ak ritm degisik-

likleri takip edilir

(11). Test doz uygulamasinda adrenalin kullanimi ile ilgili
tartismalar devam etmektedir. Adrenalinin bebege ve an-
neye zararll etkileri oldugu ydniinde deneysel calismalar
mevcuttur (12).

Epidural analjezide kullanilan ilaglar:

Agrisiz dogum amaci ile epidural ilac uygulamalari birkag
yontem ile yapiimaktadir. Glinimiizde en cok HKA (Hasta
Kontrolll Analjezi) yontemi kullanilirken, aralikli lizum
halinde uygulama ve devamli inflizyon teknikleri de kulla-
nilmaktadir. Hangi yontem olursa olsun dogum analjezi-
sinde temel prensip; annede motor blok olusturmayan, fe-
tal pozisyon bozuklugu yapmayan ve instrumental teknik-
lere ihtiyacin olmayacadi dogumun gerceklestirilmesidir
(13-16).

Dogumda epidural analjezi teknigi Tablo I’de ve epidural
analjezi idame drnekleri tablo 11’de 6zetlenmistir (2).

Tablo I: Dogumda epidural analjezi teknigi algoritmasi

W 250-500 mL sivi verilir

W Anne adayinin anamnezi ayrintili olarak sorgulanir ve
medikal 6zgecmisi gdzden gegirilir.

H Anne adayinin onami alinir, epidural analjezinin
yarar ve riskleri aciklanir

B HKA (Hasta kontrollli analjezi) cihazinin kullanimi
planlaniyorsa anlasilir bir dilde aciklanir.

W Pozisyon verilir.

H Lomber spinal bolge steril olarak hazirlanir ve
ortalar.

W Spindz cikintilar belirlenir, istenilen aralik (L, 3,
L34, L 4.5) secilerek, cok ince uclu igne ile cilt-cilt
alti lokal anestezi yapilir.

W Epidural igne direc kaybi yontemi ile yerlestirilir.

W Epidural kateter 3-6 cm iceride olacak sekilde
ilerletilir.

m Kateter, BOS veya kan gelmedigini gérmek icin aspire
edilir, intratekal veya intravendz yerlesim igin test
edilir.

W Analjezi tercih edilen lokal anestetik ajan ile
boltinmis dozlar halinde baslanir. Yada HKA cihazi
programlanir (Tablo 2)

® %1-2 Lidokain (total 10-15 mL)
® %0.125-0.25 bupivakain veya levobupivakain
(10-12 mL)

m Opioid olarak fentanil (50-100 pg) eklenebilir.

m Maternal kan basinci ilk 30 dk da 5 dk. ara ile
izlenir. Fetal kalp hizinin devamli monitorizasyonu
onerilir.

M Analjezi 10-15 dk icinde gelisir, soguk veya igne ucu
ile sensoriyal diizey belirlenir.
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Tablo II: Dogum agrisinda idame &érnekleri

W Aralikli Bolus: Agri oldukca epidural kateterden asa-

gidaki solusyonlardan birisi verilebilir (60-90 dk aralikla):

® 8-12 mL % 0.125 bupivakain fentanil (50 pg)
ile veya tek basina

® 5- 10 mL % 0.25 bupivakain fentanil (50 ug)
ile veya tek basina

@® 1:200 000 — 1:300 000 adrenalin eklenebilir*

B HKA ile devamli inflizyon (herhangi biri kullanilabilir)

® % 0.1- 0.125 bupivakain ve fentanil (1-2 ug /

ml) konsantrasyonda 6-10 ml / st

® % 0.125 bupivakain fentanilsiz 8-12 ml / st

® % 0.0625 bupivakain ve fentanil (1-2 pg / ml)
konsantrasyonda 10- 14 ml / st

@® 1:400 000 — 1:800 000 adrenalin eklenebilir*

B HKEA (Hasta Kontrollli Epidural Analjezi)- bazal in-

flizyon ile beraber
® % 0.0625 - % 0.125 bupivakain ve/veya
fentanil (1-2 pug / ml)
® Bazal hiz: 8- 12 ml/ st
@ Bolus: 5 ml
® Kilitli kalma stiresi: 10 dk
@ Saatlik limit: 30 ml

B HKEA (Hasta Kontrolli Epidural Analjezi)- bazal

inflzyonsuz

® % 0.1 - % 0.125 bupivakain ve/veya fentanil

(1-2 ng / mh)

@® Bolus: 8 ml

@ Kilitli kalma stiresi: 15 dk

@ Saatlik limit: 35 ml
Bupivakain benzer dozlarda levobupivakain ile hazirlana-
bilir.

W 1:200 000 (5 ug / ml), 20 ml’lik adrenalinli solusyon
hazirlamak icin, 0.1 ml adrenalin tiberkilin injektdriine
(1 ml) alinir ve bu 20 ml lokal anestetik sollisyona ekle-
nir.

W 1:300 000 (3.3 ug / ml), solusyon hazirlamak icin,
0.66 ml adrenalin 20 ml lokal anestetik sollisyona ekle-
nir.

W 1:400 000 (2.5 pug / ml), solusyon hazirlamak icin,
0.05 ml adrenalin 20 ml lokal anestetik sollisyona ekle-
nir.

W 1:800 000 (1.25 pg / ml), solusyon hazirlamak icin,
0.05 ml adrenalin 40 ml lokal anestetik sollisyona ekle-
nir.

Walking Epidural (Mobil) Kavrami: Annenin mobilizasyo-
nunu etkilemeyen epidural veya spinal analjezi teknigidir
(17-18). Bu teknikte amag az anestetik kullanmak anne-
nin hareketlerinde kisitlama yapmamak ve erken mobili-
zasyon ile hizli derlenmeyi saglamaktir. Ancak modern tip-
ta annenin erken mobilizasyonunun cok gerekli olup olma-
digi sorgulanmaktadir (19). Walking epidural analjezi g-
niimizde suda dogumda tercih edilmektedir (20). Anne su-
da ya da sandalyede oturur pozisyonda dogum yapmakta-

dir. Tabii ki bu pozisyonlarin annenin hemodinamik stabi-
lizasyonunu bozabilecegi, bebek ve anne igin sakincalar
yaratabilecegi g6z onlinde bulundurulmalidir. Bu durum-
larda yapilan analjezide, motor blok olmadan, hemodina-
mi bozulmadan agrisiz dogum yaptiriimalidir. Yine de an-
ne adaylarinin ¢cogu yatakta dogumu tercih ederler. Motor
blogun daha az olmasi igin ¢ok dlisiik doz veya dilue lokal
anestetik kullanilmali, opioidler daha disiik dozlarda ter-
cih edilmelidir (fentanil 25 ng tek basina epidural yoldan
verilebilir). Lokal anestetik kullaniliyor ise 12.5 ug verile-
bilir (21). Ambulatuar analjezide epidural, spinal veya
kombine-spinal epidural tekniklerin herhangi biri kullani-
labilir. Anne yuriimese de motor blogun olmamasi hasta
memnuniyetini attirmaktadir.

Kombine Spinal - Epidural Analjezi

Agrisiz dogum icin kombine spinal — epidural analjezi
(KSE) teknigi ilk kez 1990l yillarin basinda Leighton ve
ark.lari tarafindan uygulanmaya baslanmistir (22). Spinal
anestezinin etkisinin hizli baslamasi, epidural analjezinin
postoperatif donemde de devam ettirilmesi KSE analjezi-
nin en biylk avantajidir. KSE analjezinin avantaj ve deza-
vantajlari Tablo I1I’de 6zetlenmistir (23). Sadece opioid
kullanilan KSE analjezide dogumun aktif fazinda iyi bir
analjezi saglanirken sempatik ve motor blok olmamakta-
dir. KSE analjezide tek basina epidural analjeziye kiyasla
biraz daha fazla postspinal basagrisi goriilmektedir (1000
de 3) (24). Bu yontemde kullanilan 6zel bir epidural igne-
nin icinden spinal igne gecirilmekte, dura gecildikten son-
ra, spinal anestetik verilmekte daha sonra spinal igne ce-
kilip, epidural kateter yerlestirilmektedir. Spinal anestezi-
den sonra duradan agilan delikten, epidural araliga verilen
ilacin spinal araliga gecmesi ile analjezi seviyesinin yliksel-
digi bildirilmektedir (25). Yapilan bir ¢ok in vitro arastir-
mada epidural verilen morfinin, 25 veya 27 G spinal igne
ile yapilan spinal uygulamada, dural delikten gegerek me-
ninkslerde etkili oldugu ancak lidokainin bdyle bir etkisi-
nin olmadigi gosterilmistir (26-27). Bu istenmeyen etkiler-
den korunmak icin KSE analjezide 26 — 27 G kalem uglu
spinal igneler tercih edilmelidir.

Spinal Analjezi

Genellikle tek-doz spinal analjezi dogum igin kullaniima-
maktadir. Cinkl yaptigr analjezi stiresi dogum agrisi sure-
sine yetmemektedir (28). Devamli spinal analjezi tercih
edilmis ancak kabul edilemez postspinal basagrisi nedeni
ile pratik olmadigi bildirilmistir. Mikrokateter kullanimi-
na bagli nérolojik sekeller olabilecegi g6z dnlinde bulundu-
rulmalidir.

Kaudal Analjezi

Devamli kaudal epidural analjezi, glinimiizde modern do-
gum analjezisinde cok sik tercih edilmemektedir. Daha
yiksek miktarda lokal anestetik gereksinimi tercih edilme-
me nedenlerinin basinda gelmektedir. Dogumun ilk evre-
sinde yliksek volliimde lokal anestetik kullaniimasi ile sak-
ral blok olmakta ve annenin plazma ilag konsantrasyonu
yukselmektedir. Pelvik kaslarin erken paralizisi ile bebegin
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bas rotasyonunda problem yasanabilir. Kaudal analjezi ya-
pilacak ise bebedin basl korunmalidir. Annede lomber ver-
tebra anomalisi var ve mutlak rejyonal anestezi isteniyor-
sa tercih edilebilir (29).

Lomber Sempatik Blok

Noroaksiyel bloklara alternatif olarak paravertebral lom-
ber sempatik blok agrisiz dogum icin uygulanabilmektedir.
Dogumun birinci evresinde uterus kasiimalarina bagl ag-
rinin hemen ortadan kaldiriimasinda etkilidir (30). Ancak
dogumun ikinci evresinde yetersiz kalmaktadir.

Paraservikal Blok

Frankenhauser’s blogu olarak adlandirilan bu blokta; lokal
anestetik vajinanin lateralinden serviskse dogru forniks igi-
ne submukozal olarak injekte edilir. Motor blok olustur-
madan dogumun birinci evresinde etkili analjezi saglar.
Perinedeki somatik sensoriyal lifleri etkilemedigi icin do-
gumun ikinci evresinde etkisizdir. Bu teknik genellikle obs-
tetrisyenler tarafindan non-obstetrik cerrahide kullanil-
maktadir. Anneye ait ciddi komplikasyonlar oldukca nadir-
dir. Ancak intravaskiiler injeksiyona bagli sistemik lokal
anestetik toksisitesi, sakral pleksus travmasina bagli post-
partum noropati, retropsoas ve subgluteal abseler bildiril-
mistir (31). Bradikardi ise fetal komplikasyonlardan en
fazla gorilenidir. Bloktan 2-10 dk sonra gelisip, 5-10 dk
icinde sonlanir. Paraservikal blok icin lidokain ABD’de en
cok tercih edilen lokal anestetiktir. Diltie olarak 5-10 ml
% 0.125 bupivakain kullanilabilir.

Pudental Blok

Pudental sinirler alt sakral sinir koklerinden (S2-4) uzanir
ve vajinanin alt bélimdndn, vulva ve perinenin sensoriyal
inervasyonunu, perineal kaslarin motor inervasyonunu sag-
lar. Ozellikle dogumun ikinci evresinde iyi bir analjezi sag-
lar. Ancak forsepsli dogumlarda, vajinal duvar tamirinde
dogum sonrasi muayenede ve uterusun muayenesinde ye-
terli analjezi saglamaz (32). Transvajinal girisim ile vaji-
nal mukoza ve sakrospindz ligamente dogru igne yénlendi-
rilir. Iliak cikintiya arkaya ve ice dogru igne yeri tespit
edilir. Her iki tarafa 7- 10 ml kadar lokal anestetik injek-
te edilir. Bu blokta annede ¢ok hizli lokal anestetik emili-
mine bagli olarak bebek cok iyi monitdrize edilmelidir. An-
nede damar ici injeksiyona dikkat edilmelidir.

Perineal Infiltrasyon

Vajinal dogumda epizyotomi icin uygulanir. Motor blok
yapmaz. Agrisiz dogum icin uygulanan epidural analjezi-
nin yetersiz kaldigr durumlarda ilave blok olarak kullani-
labilir. En blylk komplikasyonu injeksiyonun bebeginin
kafasina yapilmasidir. Boylece yenidoganda lokal aneste-
tik toksisitesine neden olabilir (33).

2. Farmakoloji — disi analjezi teknikleri (6)
Emosyonel destek
m Dokunma ve masaj
W Soguk ve sicak uygulamalar
W Hidroterapi

Tablo IIT: Agrisiz dogumda epidural ve KSE analjezinin
karsilastirilmasi

Epidural KSE
Baslangic 10-15 dk 2-5 dk
Motor blok Yok veya orta derece  Sadece opioid kullaniliyorsa
blok yok
Sakral blok 1-2 st Hemen baslar

Sadece opioid kullanilyorsa
blok yok

Sempatik blok Var

Kateterin fonksiyonunun 1-2 st sonra anlagilabilir
olup olmadigi 15-30 dk

Epidural kateter

icinde belli olur

Kasinti Goriilmesi nadir Siklikla gorilebilir

Fetal bradikardi  Olabilir Olabilir

Basagrisi Daha fazla goriliir

Solunum

depresyonu Opioidlere bagh olarak
Daha fazla gorilir

Toplam

ilag miktari Blyuk Daha kiigiik miktarlar

m Vertikal pozisyon
W Biyofeedback
WTENS

B Akupunktur

B Hipnoz

Emosyonel destek
Bitlin gebeler emosyonel destege gereksinim duyar. Aile,
arkadas, es ve hastane personeli bu destegi saglayabilir.

Dokunma ve masaj

Bu konudaki bilimsel calismalar cok az olup, dogum anal-
jezisine etkisi ¢ok azdir. Banyo, dokunma ve masaj, anne-
nin 6zel hareketleri , pozisyonu ve intradermal su blogu ile
bel agrisi ortadan kaldirilabilir. Bu metotlarin ciddi oran-
da annenin dogum agrisini ortadan kaldirdigi ve hatta di-
ger farmakolojik metotlardan daha da etkili oldugu yapi-
lan ¢alismada gosterilmistir (34).

Soguk ve sicak uygulamalar

Oldukga basit bir yontem olup, viicudun cesitli bélgelerine
Isl (soguk veya sicak) uygulanabilir. Ilik kompresler bolge-
sel veya tim viicuda uygulanabilir. Buz torbalari bel ve pe-
rine bolgesine konularak agrinin azalmasina yardimci olu-
nabilir.

Akupressor metotu ile basparmak ve isaret parmaginin
arasindan 3-4 mm kalinligindaki cilde ve birinci metakar-
pa buz masaji yapilarak VAS degerlendirilmesi yapiimis
ciddi anlamda agrinin azaldigi, buz uygulamasinin gliven-
li, ucuz ve tercih edilebilecek bir yontem olabilecegi bildi-
rilmistir (35).
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Hidroterapi

Hidroterapi basit bir dustan, su havuzuna girmeye kadar
6zel bir sistemi icerebilir. Hidroterapinin gebede yararli
oldugu gosterilmistir. Suda dogum ile yapilan 513 vakanin
izlendigi bir calismada bebeklerin enfeksiyon oranlarina
bakilmig, konjuktivit gorilen bebek oranlarinin normal do-
gum grubundan farkli olmadigi gosterilmistir. Hatta suda
dogum grubunda analjezik tiiketiminin daha az oldugu, do-
gumun birinci ve ikinci fazlarinin normal doguma gore da-
ha kisaldigi bildirilmistir (36).

Vertikal pozisyon

Oturma, ayakta durma, comelme gibi vertikal, sirtisti, la-
teral pozisyonlardaki gibi horizontal pozisyonlarin agriyi
azalttigindan sézedilmektedir. Vertikal pozisyonun, dogu-
mun erken déneminde agriy1 azalttigr gosterilmistir.

Biofeedback
Adrisiz dogum icin otonomik ve elektromyografik biofeed-
back tirlerinden birisi tercih edilir.

TENS

TENS uygulamasinin 6zellikle dogumun birinci evresinde
etkili oldugu birgok calismada gosterilmistir. Yapilan ca-
lismada dért noktaya uygulanan TENS’in analjezik tliketi-
mini belirgin olarak azalttigr ve dogumun birinci fazinda
cok etkili oldugu gosterilmistir (37). TENS’in en biyuk
avantaji; kullaniminin kolay olmasi, noninvazif ve fetus
Uzerine zararli etkisi olmamasidir. Tek dezavantaji ise
elektronik fetal kalp hizi monitdrizasyonunu bozmasidir.

Akupunktur

Geleneksel Gin tibbinda akupunktur yaygin olarak kullanil-
maktadir. Epidural analjezi uygulanan ancak bir grup ge-
beye akupunktur uygulanan bir calismada, bu grubun uy-
gulanmayan gruba kiyasla daha anlamli analjezi sagladigi
gosterilmistir (38).

Hipnoz

Modern tipta kullanimi azdir. Dogum oncesi anne egitimi
gerekir, dogum eylemi baslar baslamaz hipnoz yapan kisi-
nin bulunmasi gerekir, etkisi ve gerekliligi konusunda tar-
tismalar vardir. Antenatal anne egitimi ile baslayip self
hipnozun yapildigi bir calismada, hipnoz yapilmayan gru-
ba kiyasla analjezik gereksiniminin daha az oldugu ve mi-
dahale gerektiren dogumun daha az oldugu bildirilmistir
(39).

3. Intravendz ajanlar ile agri tedavisi

En cok hastanin istedine gore intravendz veya intramusku-
ler yoldan opioidler kullaniimaktadir. Ancak HKA (Hasta
kontrolli analjezi) ile opioidler kullaniimaktadir. Meperi-
din, fentanil, morfin siklikla kullanilirlar. Meperidin yeni-
doganda solunum depresyonuna neden olabileceginden ter-
cih edilmemelidir. En son yapilan calismalarda sistemik
opioid olarak remifentanil, fentanil ve sufentanil tercih
edilmektedir ve HKA teknigi ile uygulanmaktadir (40). Bu
teknikte anne ve bebegin cok yakin takibi gerekmektedir.

Opioidler anne ve bebekte hipoksemiye neden olabilirler.

4. Inhalasyon analjezisi

Dogum analjezisi ilk kez inhalasyon ajanlarindan yararla-
nilarak yapilsa da giinimuizde rejyonal anestezi teknikleri-
nin gelismesi ile pratikte kullaniimamaktadir. Yapilan ba-
zI arastirmalarda anne adaylarina kendi kendilerine inha-
lasyon ajanlari solutulmus ve inhalasyon ajanlari ile yapi-
lan analjezinin etkili oldugu bildirilmistir (41).

Rejyonal yontemlerin kullanilamayacagi hastalarda secile-
bilir.

TARTISMA

Agrisiz dogum amaci ile kullanilan analjezik yontemlerin-
den ozellikle epidural analjezinin, dogumun ilerlemesini
etkileyip etkilemedigi hala tartisiimaktadir. Epidural anal-
jezinin ilk dogumunu yapacak kadinlarda, distozi ve sezar-
yen igin risk olusturabildigi distnilmekteydi. GUnlmiizde
bu konu ile ilgili calismalar retrospektif degil daha cok
prospektif olarak yapiimakta ve eskiye ait gorisler degis-
mektedir. Ornegin ilk dogumunu yapacak 449 gebede ya-
pilan bir calismada, epidural kateterin erken dénem ve geg
donemde yerlestirilip, analjezi uygulamasinin komplikas-
yonlar acisindan arastirmasi yapilmis, her iki grupta da se-
zaryene gidis, forseps kullanimi ve diger istenmeyen etki-
ler acisindan fark bulunmamistir. Dogumun ilk evresinin
daha erken agrisiz yasanmasi gebeler tarafindan daha gok
tercih edilmektedir (42).

Maternal, fetal ve obstetrik bir cok faktér distosiye neden
olabilir (2). Maternal faktdrlerin basinda; kisa boy, ileri
yas, kiiclik pelvis ve hi¢c dogum yapmamis olmaktir. Fetal
faktorler ise; makrozomi ve miad gecikmesidir. Obstetrik
risk faktori ise dogumun iyi yonetilip, takip edilmemesidir.
Aktif dogum yonetimi, erken amniyotomi, (membranin ar-
tifisiel olarak agilmasi) servikal dilatasyon 1 ¢cm den daha
yavas ise oksitosin verilmesidir. Dogum sirasinda aktif yo-
netim ile dogum siiresi azalarak distosi gelisimi ve sezar-
yene gidis azaltilir. 1990’11 yillarin baslarinda opioid icer-
meyen konsantre lokal anestetiklerin kullanimi ile distozi
oranlari daha yilksek oranda yasanmistir. Motor blok da
fazla olup, fetal basin angajmani ve dogum kanalindan
asagl inmesi zorlasiyordu. Ancak glinimizde lokal aneste-
tik konsantrasyonlari diisiik oranlarda ve opioid ile kombi-
ne edilerek kullaniimaktadir. HKA ydnteminin gelismesi
ile de hastanin takibi daha da kolaylasmaktadir. Anneye
kendi istedigi kadar analjezik verilmekte ve bdylece bolus
dozlar ile istenmeyen yan etkiler goriilmemektedir (43).

Dogum analjezisi uygulanan hastalarda, dogum siresi bi-
raz uzamis olabilir, ancak anne memnuniyeti ve fetal so-
nuglar oldukca iyidir (44). Dogumun ilerlemesinde ve sek-
linin belirlenmesinde bir ¢ok faktér vardir. Ancak glini-
mizde kullanilan teknikler ve ilaglar ile distozi ve sezarye-
ne katki yapmasi cok ¢ok az olasidir.

o
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SONUC
Dogum bir kadinin hayatta yasabilecedi en agrili deneyim-
dir. GUinimuzde gelisen anestezi teknikleri 6zellikle rejyo-
nal anestezi ydntemleri ve yeni ilaglar ile dogum agrisi or-
tadan kaldirilmaktadir. Bu yontemler ve ilaclar tecriibeli
ekip ile uygulandigi takdirde son derece glvenli ve etkili-
dir.

Rejyonal analjezi ile yapilan agrisiz dogumda, anesteziye
bagli annedeki mortalite ve morbidite oranlari miidahele-
siz ve agrili dogumlardan belirgin olarak az goriilmekte-
dir. Tecribeli ellerde ve glivenli ortamlarda uygulanacak
olan bu yontemler ile annenin hayattaki en 6nemli ani gi-
zel bir ani olarak kalacaktir.

ONERI ve GELECEKTE YAPILACAK
CALISMALAR

Teknik donanimin ve analjeziklerin inaniimaz derecede ge-
listigi bu cagda, Glkemizde de “agrisiz dogum” konusunda
glindem yaratiimali, egitim; dnce tip fakiltelerinde basla-
yip, doktor, hemsire ve ebelerin bu konuda bilgilendirilme-
leri gerekmektedir. Anne adaylarinin bu konudan haberdar
edilmesi, normal dogumdan sirf agrisi var diye korkmama-
si gerektigi anlatilmalidir. Boylesine insancil bir tibbi ge-
lismeden dogum yapacak biutin kadinlar yararlanabilmeli-
dir. Agrisiz dogum ile ilgili ayri ekipler olusturulmali, ru-
tin isleyis icine alinmali, asistan egitiminde mutlak yer al-
malidir.

Gelecekte; glinimizdeki metotlar ve ilaclar biraz daha
modifiye edilecek, hem modern hem de ylizyillar boyu si-
regelen metotlar birlikte kullanilacaktir. Akupunktur,
TENS ve epidural analjezi metotlari birlikte daha sik kul-
lanilabilecektir. (37)

Gelecekte, kabul edilen uluslarasi standartlar olusturula-
cak, riskler azaltilip, bu konu ile ilgili basarisizlik oranla-
ri distrilecektir.
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